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RESUMEN
Se  realizó  un   estudio  de  cohorte  retrospectivo  en  el  que  se  siguieron  a  los
pacientes   durante   seis   meses  que   ingresaron   por   insuficiencia   renal   crónica
terminal  (lRCT)   al  programa  de  hemodiálisis  periódica  en  unidad  del   Hospital
Bautista  en  el  periodo  febrero  2013  a  enero  2016.  Se  incluyeron  74  pacientes
(25°/o)   elegidos   de   forma   aleatoria   donde   se   excluyeron   14   pacientes   por
imposibilidad de conseguir expedientes y por traslado a otras  unidades  antes de
terminar  los  6  meses  de  su  ingreso  para  un  total  de  60  pacientes  (20°/o)  del
universo.
El  promedio de edad fue 59 años  (rango  18 a 60),  37 pacientes fueron  hombres
(61.66°/o),   26  se  encontraban  vivos   (43.33°/o),11   fallecidos   (18.33°/o),   Ios  que
iniciaron  su  terapia  renal  sustitutiva con  CVC  temporal  presentaron  mayor  índice
de  mortalidad  que  los  que  iniciaron  con  FAV.  con  CVC  temporal   18  fallecidos
(35°/o), con FAV 1  fallecido (1.66°/o).
Las  causas  más  frecuentes  de  lRCT  fueron   Diabetes  Mellitus  (56.66°/o),   HTA
(31.7°/o), Glomerulopatias (11.66°/o).
De   acuerdo   al   grado   de   capacidad   funcional   en   su   mayoría   los   pacientes
requirieron  de atención especial con un (Karnofsky 50 a 80 puntos)
En este estudio se utilizaron  los  Índices de Comorbilidad de Charlson y REIN,  los
cuales   son una herramienta útil para establecer mortalidad a los 6 meses, siendo
que un Índice de Charlson modificado 2 7 puntos establece un aumento de cuatro
veces   más  dicha   posibilidad   de   mortalidad   en   los   primeros   seis   meses  del
programa,  como  mejor  indicador  predictivo  en     comparación  con  el  índice  de
comorbilidad del registro REIN.
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l.lNDRODUCCION
La insuficiencia renal es una enfermedad   con una tasa de incidencia de alrededor
de  100  personas  por  un  millón  de  habitantes  y  una  prevalencia  que  alcanza
valores entre 350 y 800 personas por cada 1  millón, que afecta a la población en
general,  principalmente  la  adulta  y  en  mayor  proporción  a  los  grupos  etareos
mayores;  La mortalidad  es  un  indicador importante  en  el control de los pacientes
con   lnsuficiencia   Renal   Crónica   Terminal   (IRCT),   parámetro      que   ha   sido
necesario medir y a la vez evaluar por la magnitud y repercusión que representa
para  la sociedad,  pues  se  conoce  que  a  medida que  progresa  el  paciente  tiene
menores posibilidades de vida y su cuadro clínico se hace más irreversible, de los
métodos depuradores artificiales la hemodiálisis ha representado uno de los éxitos
de  la ciencia,  puesto  que  con  la  introducción  de  este  tratamiento  se  sustenta  la
vida   de   1    millón   de   personas   en   todoo   el   mundo.   La   mortalidad   elevada
permanece  constante,  pero  con  diferencias  entre  países,  regiones  o  centros.
Nicaragua  tiene  el  índice  de  mortalidad  más  elevado  de  Centroamérica  incluso
después  de  EI  Salvador,  en  el  que  se  encuentra  mayor  prevalencia  de  esta
enfermedad,  presentando  42,8  casos  por  cada  100,000  habitantes.  Este  índice
elevado puede ser provocado por las escasas intervenciones sustitutivas  renales
(como  hemodiálisis)  puesto  que  para  el  2012  únicamente  se  habían  reportado
1,000 pacientes en hemodiálisis.
Estudio realizado en  el año 2009 en  el occidente del país  revelan que la tasa de
mortalidad   en   Nicaragua   especifica   por   IRC   es   de   es   de   34   por   100,000
habitantes;  Ias defunciones  por  lRC  representan  el  13°/o del total de  muertes por
todas las causas del departamento.
Para el año 2009, el  Hospital  Escuela Oscar Danilo  Rosales Argüello (HEODRA),
reportó que los egresos por insuficiencia renal crónica (lRC) fueron de 412 casos,
entre  nuevos  ingresos  y  pacientes  conocidos  por  el  servicio,  de  los  cuales  27
pacientes fallecieron. Los grupos etáreos más afectados son: mayores de 50 años
(46.4°/o), de 35-49 años (38.2°/o) y de 15-34 años (14.7°/o), estos datos estadísticos
demuestran que esta patología afecta a personas económicamente activas, lo cual
disminuye la esperanza de vida y aumenta los costos en el sistema de salud. (3)
Il.ANTECEDENTES
En  Nicaragua  la  tasa  especifica  de  mortalidad  por  lRC  es  de  34  por  100,000
habitantes   (año   2000),   el   problema   es   mayor   en   los   departamentos   con
importantes  cultivos  de  caña  de  azúcar;  cabe  mencionar que  los  municipios  del
pacifico son los más afectados.   En Chinandega,  la lRC es una causa importante
de  morbilidad y  mortalidad.  Las muertes por IRC constituyen  el  13°/o de todas  las
defunciones.
En el año 2009 se realizó un estudio en  Nicaragua auspiciado por la  Escuela de
Salud  Pública de la Universidad de  Boston  (BUSPH) por la Oficina del Asesor de
Cumplimiento/Ombudsman   (CAO)   de   la   Corporación   Financiera   lnternacional
(CFl)  y  la  Agencia  Multilateral  de  Garantía  de  lnversiones  (MIGA)  del  Grupo  del
Banco  Mundial.  El  informe  es  un  componente  de  un  proceso  que  fue  iniciado  a
raíz de  una queja presentada por el  Centro  lnternacional  del  Derecho Ambiental
en   nombre   de   la   Asociación   Chichigalpa   por   la   Vida   (ASOCHIVIDA),   una
organización de individuos que trabajaban en el lngenio San Antonio (lsA), que es
propiedad de la Nicaragua Sugar Estates Limited (NSEL). La queja alegaba que la
CFl no abordó la salud y el bienestar de los trabajadores o del medio ambiente al
otorgar un préstamo sustancial a la NSEL, el principal ejemplo de daño siendo una
epidemia   de   enfermedad   renal   crónica   (ERC),   también   denominada   como
insuficiencia renal crónica (IRC).sustancial a la NSEL, el principal ejemplo de daño
siendo  una  epidemia  de  enfermedad  renal  crónica  (ERC),  también  denominada
Como insuficiencia renal crónica (|RC).(17)
Según  datos de  mortalidad  del  MINSA  DEL 2005  La tasa de  mortalidad  nacional
en  la  población  era  de  1   por  cadal0  mil  habitantes,  sin  embargo  en  algunos
municipios  de  occidente  como  (Larreynaga  y  Chichigalpa),  Ia tasa de  mortalidad
se quintuplicaba a 13 por cada 10 mil habitantes.
La   Enfermedad   Renal   Crónica   (ERC),   con   predominancia   la   de   causas   no
tradicionales, se ha duplicado desde el año 2,000, con una tendencia ascendente
en  su  mortalidad,  pasando  de  9.19  a  19.4  por  100,000  habitantes  en  2012;  Ios
departamentos de  León  y Chinandega,  presentan  tasas de  mortalidad de  80.5  y
78.2 por 100,000 habitantes. La mortalidad por ERC constituye el 5.5% del total de
defunciones  anuales  registradas  con  un  promedio  anual  de  823  defunciones,
siendo predominante en población masculina entre 40 y 64 años de edad. (16)
Estudios realizados en la provincia de Santiago de Cuba demuestran que la sepsis
generalizada seguida de bronconeumonía y encefalitis, constituyen las principales
causas de muertes en pacientes sometidos a hemodiálisis periódica.   Así mismo,
Ia sepsis generalizada es frecuentemente  la causa de muerte en  los servicios de
Nefrología  (Garlobo  DM.  Mortalidad  en  el  servicio  de  Nefrología  (1999  _2003)
(trabajo para optar por el título de Especialista de I Grado en Nefrología)  (2004).
111. JUSTIFICACION
Cada día se produce un incremento de la cantidad de pacientes que ingresan a las
salas de hemodiálisis observándose como esta enfermedad repercute de diversas
maneras sobre las expectativas y la vida del paciente en diálisis administrada.  La
presencia de diversas complicaciones  intradiálisis y aquellas que  se  presentan a
largo  plazo,  son  capaces  de  originar  severas  discapacidades,  deformidades  e
invalidez del individuo.
Este trabajo monográfico tendrá como fin primordial determinar los indicadores de
morbi-  mortalidad  en  pacientes  con   lnsuficiencia  Renal  Crónica  por  medio  de
índices  pronósticos  (Índice de  Charlson,  índice  de  REIN,  Karnosky),  ya que  esta
enfermedad  representa un  problema mundial que  no solo afecta al paciente sino
también   a   la   familia,   al   finalizar   este   estudio   espero   sea   de   utilidad   a   los
especialistas  que  laboran  en  clínicas  de  hemodiálisis  día  a  día.  Todo  lo  citado
anteriormente, así como la motivación sobre el tema en cuestión y la necesidad de
trazar  estrategias  y  pautas  de  trabajo  para  prevenir  o  reducir  la  monalidad  por
lnsuficiencia renal crónica, condujo a esta investigación.
lv. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Cuáles   son   los   lndicadores   de   mortalidad   a   seis   meses,   en   pacientes   con
insuficiencia  renal  crónica  terminal  ingresados  al  programa  de  hemodiálisis  del
Hospital Bautista de febrero 2013 a enero 2016.
V. OBJETIVOS:
5.10bjetivo General:
4.1.1   Determinar  los  lndicadores  de  mortalidad  a  seis  meses,  en  pacientes  con
insuficiencia  renal  crónica  terminal  ingresados  al  programa  de  hemodiálisis  del
Hospital Bautista, febrero 2013 a enero 2016.
5.2 0bjetivos Específicos:
5.2.1     Describir    las    características    clínicas    -    demográficas    de    los
pacientes    al    ingreso    del    programa    de    hemodiálisis    en    el    Hospital
Bautista.
5.2.2   ldentif icar  las  comorbilidades  y  grado  de  capacidad   funcional   al
ingreso del  programa de  hemodiálisis de  los  pacientes.
5.2.3   Establecer   la   fuerza   de   asociación   entre   las   variables   clínicas
demográficas   al   ingreso   y   la   mortalidad   a   los  6   meses  de   ingreso   al
programa de  hemodiálisis.
5.2.4  Establecer  el  valor  predictivo  de  los  índices  de  comorbilidad  y  la
mortalidad  a  los  6  meses de  ingreso  al  programa de  hemodiálisis.
VI. MARCO TEORICO.
La enfermedad renal crónica (ERC) es un término genérico que define un conjunto
de  enfermedades  heterogéneas  que  afectan  la  estructura  y  función   renal.   La
variabilidad   de   su   expresión   clínica   es   debida,   al   menos   en   parte,   a   su
etiopatogenia,   la   estructura   del   riñón   afectada   (glomérulo,   vasos,   túbulos   o
intersticio  renal),   su  severidad  y  el  grado  de  progresión.   En  el  año  2002,   la
publicación  de  las  guías  K/DOQI  (Kidney  Disease  Outcome  Quality  lnitiative)  por
parte  de   la   National   Kidney   Foundation   (NKF)   sobre  definición,   evaluación   y
clasificación  de  la  ERC,  supuso  un  paso  importante  en  el  reconocimiento  de  su
importancia,  tal  y  como  ha  sido  mencionado  anteriormente,  promoviéndose  por
primera vez  una  clasificación  basada en  estadios  de  severidad,  definidos  por el
filtrado glomerular (FG) además del diagnóstico clínico.
Todas  las  guías  posteriores  incluyendo  las  guías  KDIGO  2012  (Kidney  Disease
lmproving   Global   Outcomes)   publicadas   en   2013   (23,24)   han   confirmado   la
definición de ERC (independientemente del diagnóstico clínico), como la presencia
durante al menos tres meses de al menos una de las siguientes situaciones:
1. FG inferior a 60 ml/min/1,73 m2.
2. Lesión renal: Definida por la presencia de anormalidades estructurales o
funcionales del riñón, que puedan provocar potencialmente un descenso del
FG.
Las guías explicitan "con  implicaciones para la  salud".  La lesión  renal se pone de
manifiesto  directamente  a  partir  de  alteraciones  histológicas  en  la  biopsia  renal
(enfermedades  glomerulares,  vasculares,   túbulo-intersticiales)   o   indirectamente
por la presencia de albuminuria, alteraciones en el sedimento urinario, alteraciones
hidroelectrolíticas  o  de  otro  tipo  secundarias  a  patología  tubular  o  a  través  de
técnicas  de   imagen.   La  duración  es  importante  para  distinguir  la  ERC  de   la
patología   aguda.   Esta   definición   ha   sido   aceptada   por   diversas   sociedades
científicas  (no  sólo  nefrológicas)  y  es  independiente  de  la  edad,  aunque  ésta
puede  determinar  la  necesidad  o  no  de  asistencia  personalizada  o  la  relativa
urgencia de  la misma.  La  ERC es un  problema emergente en todo el  mundo.  En
España,    según    los    resultados    del    estudio    EPIRCE    (Epidemiología   de    la
lnsuficiencia Renal Crónica en España) (25), diseñado para conocer la prevalencia
de  la  ERC  en  nuestro país y promovido  por la Sociedad  Española de  Nefrología
(SEN)   con   el   apoyo   del   Ministerio   de   Sanidad   y   Consumo,   se   estimó   que
aproximadamente  el  10°/o  de  la  población  adulta  sufría  de  algún  grado  de  ERC,
siendo del 6,8°/o para los estadios 3-5 aunque existían diferencias imponantes con
la edad  (3,3°/o entre 40-64 años y 21,4°/o para mayores de 64 años).  Estos datos
fueron  obtenidos  a  partir  de   la  medición  centralizada  de  la  concentración  de
creatinina   sérica   en   una   muestra   significativa   aleatoria   y   estratificada   de   la
población  española  mayor de  20  años  y  a  partir de  la  estimación  del  FG  por la
fórmula MDRD del estudio Modification of Diet in Ftenal Disease.(26)
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Un reciente estudio realizado en nuestro país (Encuesta Nacional de Salud, 2003),
revela  que   la   prevalencia   de   ERC   en   etapas   3   y  4   es   de   5,7°/o  y   O,2°/o,
respectivamente (4.5).En la mayoría de pacientes con  ERC en etapas  1 -4, el riesgo
de morbimortalidad cardiovascular aumenta en directa relación a la declinación de
la función renal (6i7) y es mucho mayor que el riesgo de progresión renal (7).
La  ERC  se  puede  prevenir  y  tratar.  Su  prevalencia  aumenta  con  la  edad  y  las
causas identificables más comunes son la diabetes e hipertensión arterial.
El nuevo concepto, definición y clasificación de ERC, está    por lo tanto  dirigido al
objetivo de prevenir, detectar y manejar esta enfermedad y sus factores de riesgo,
aminorando su elevado riesgo cardiovascular y progresión renal.
>   Clasificación Etiológica de lnsuficiencia Renal Cronica(ERC)
Dentro de las causas más frecuentes de ERC en la actualidad tenemos: Diabetes,
HTA,  glomerulopatias,  enfermedades  túbulo  intersticiales  renales,  enfermedades
hereditarias y enfermedades vascu|ares (8,9,20,22).
En esta tabla se aprecia la clasificación de  IRC según el grado correspondido por
la etapa clínica con la que cursa, filtrado glomerular y valores de creatinina.
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>   Factores de riesgo de Enfermedad Renal Cronica
Las situaciones de riesgo que favorecen la ERC son múltiples entre las principales
tenemos:
i.   Factores de susceptibilidad:
lncrementan  la posibilidad de daño renal, como:  (Edad avanzada Masa renal
disminuida,  Hipertensión  anerial,  Diabetes,  Obesidad,    Nivel  socioeconómico
bajo)
2.   Factores iniciadores:
Inician directamente el daño renal, como por ejemplo:
(Enfermedades autoinmunes,  lnfecciones sistémicas,  lnfecciones urinarias,  Litiasis
renal,     Obstrucción    de    las    vías    urinarias    bajas    Fármacos    nefrotóxicos,
principalmente (AINES).
3.   Factores de progresión:
Empeoran el daño  renal y aceleran el deterioro funcional  renal, como:  Proteinuria
persistente    Hipertensión    arterial    mal    controlada,    Diabetes    mal    controlada,
tabaquismo, Dislipemia, Anemia Enfermedad cardiovascular asociada Obesidad)
4.   Factores de estadio final:
Son   los   que   incrementan   la   morbimortalidad   en   los   estadios   finales   de   la
enfermedad;  como  (Dosis baja de diálisis  (Kt/V),   Acceso vascular temporal  para
hemodiálisis, Anemia,  Hipoalbuminemia,  Derivación tardía a nefrología).
La  prevalencia  de  la  ERC  aumenta  por  el  envejecimiento  de  la  población,  el
incremento  de  la  prevalencia  de  sus  factores  de  riesgo  como  la  enfermedad
cardiovascular,  Ia  DM,  Ia  HTA  o  la  obesidad  y  obviamente,  por  el  diagnóstico
precoz  de  la  misma.  En  Estados  Unidos  (datos  del  USRDS)  se  ha  publicado  la
posibilidad de duplicar la población con  ERC en una década.  En  Europa, donde la
incidencia de la ERC es claramente inferior a la de los  EEUU, se ha detectado un
incremento anual cercano al  5°/o.En  la EF{C se han  utilizado diferentes  índices de
comorbilidad  para intentar ajustar el pronóstico,  como,  por ejemplo,  los de  (REIN,
KARNOSKY,  CHARLSON  );    siendo  este  último  probablemente  el  más  usado  y
recomendado  en  la  ERC(14.'5).  Si  bien  estos  índices  son  útiles  para comparar  la
comorbilidad de diferentes grupos o poblaciones,  no lo son tanto para determinar
el   pronóstico   individual.   Además,   otros   factores   como   la   edad,   el   sexo,   la
enfermedad renal primaria, Ia modalidad de tratamiento o un inicio de hemodiálisis
«no  programado>>  también  pueden  influir notablemente en  la mortalidad de  estos
pacientes (i6,17)
Recientemente  se  han  publicado  modelos  pronósticos  individuales  referidos  al
paciente añoso que inicia diálisis (`8). al que inicia hemodiálisis (19) o a los pacientes
prevalentes   ya  en   hemodiálisis   (2°).      Los   índices   pronósticos   referidos   a   los
pacientes  incidentes  en  diálisis  tienen  en  cuenta  diversas  variables  clínicas  y
demográficas,  y se  han  elaborado tras analizar las  bases de datos con  miles de
pacientes  de  los  registros  de  tratamiento  sustitutivo  renal  (TSR)  francés  (Renal
Epidemiology and lnformation Network REIN).
La creciente  heterogeneidad  existente entre  los  pacientes  con  enfermedad  renal
crónica  terminal   hace   necesario  el  disponer  de   índices  pronósticos  que   nos
permitan   estratificarlos  en   grupos  de   riesgo.   La   necesidad   de  estos   índices
pronósticos,  que clasifican  a los enfermos en  grupos de  riesgo  mediante criterios
uniformes (15),  radica en dos aspectos fundamentales:  uno clínico y otro teórico o
estadístico.  El  primero  consiste  en  que  en  la  práctica  diaria  los  nefrólogos  se
enfrentan a pacientes cada vez más añosos y con mayor comorbiiidad (7, 8, 22, i2, i3),
por lo que disponer de  una herramienta que los oriente en  el  pronóstico de estos
pacientes les puede ayudar a la hora de decidir su  inclusión en diálisis,  o  hacerlo
con  un  mayor conocimiento  acerca de  su  pronóstico.  El  segundo  aspecto  radica
en  que  es  necesaria  una  homogeneización  a  la  hora  de  realizar  estudios  que
permitan comparar la supervivencia entre grupos de pacientes distintos  (23),  como
son  los pacientes de centros o áreas diferentes y entre grupos  de  enfermos con
distintas opciones de tratamiento renal sustitutivo; índices existentes: ( 2 )
lNDICE DE CHARLSON:
El  índice de Charlson et al.  ('7) fue descrito en  1986 como un  método para medir
de  forma  prospectiva  el   impacto  de   la  comorbilidad   sobre   la   mortalidad.   Se
desarrolló como  un  instrumento  para clasificar los  pacientes  en  grupos de  riesgo
en el  momento de su  inclusión en estudios longitudinales.  El objetivo era evitar la
exclusión en los estudios prospectivos de pacientes con determinadas patologías,
lo  que  se  venía  realizando  a  fin  de  evitar  la  confusión  que  dicha  comorbilidad
podía ejercer sobre  la mortalidad.  Se trató del primer índice elaborado a partir de
una  muestra de  enfermos y que disponía de  una validación  realizada sobre  otra
muestra distinta (24).
Escala de Comorbilidad de Charlson
lndice de comorbilidad diseñado para predecir la mortalidad a largo plazo  (1  año)
en   función   de   las   patologías   crónicas   asociadas;      Comorbilidad,   Índice   de
Severidad de la enfermedad, análisis de Supervivencia.
Escala de Comorbilidad de Charlson
1.     lnfarto    de    Miocardio    (se    excluye 1 13.Ulcus péptico 1
cambios     EKG     sin     antecedentes
médicos)
2.    Enfermedad coronaria 1 14.Hepatopatía Leve ( sin  hipertensión 1
ponal incluye hepatitis crónica)
3.    lnsuficiencia cardiaca congestiva 1 15.  Diabetes  mellitus  sin  evidencia de 1
afectación de órganos diana
4.     Enfermedad    Vascular         Periférica 1 16.  Hemiplejia 2
incluye Aneurisma de Aona 6 cm
5.    Enfermedad cerebrovascular 1 17.     Enfermedad    Renal    moderada- 2
severa
6.     Hipertensión arterial 1 18.     Diabetes     con     afectación     de 2
órganos dianas (retinopatía, nefropatía
etc.)
7. Alcoholismo 1 19.  Tumor sin  metástasis  (  excluir si  > 2
5 años desde el diagnostico)
8. Enfermedad tromboembólica 1 20. Leucemia (Aguda o Crónica) 2
9.  Arritmia 1 21.  Linfoma 2
10. Demencia 1 22.Enfermedad  Hepática  moderada  o 3
severa
1 1.  EPOC 1 23. Tumor Sólido con metástasis 6
12.Enfermedad del Tejido Conectivo 1 24.SIDA(no únicamente HIV positivo ) 6
lndice REIN
Conocido como  registro francés  REIN,  se elaboró con  el objetivo de  herramienta
pronostica de mortalidad en pacientes añosos,  este modelo se procesó  apartir de
los datos de pacientes mayores de 75 años, por lo tanto no incluye la edad como
factor de riesgo de mortalidad.
La puntuación total del índice pronóstico de mortalidad en los primeros 6 meses de
diálisis      del     registro     francés     REIN  flenal     Epidemiology    and     lnformation
Network/ se  obtiene  sumando   los  puntos de cada uno de  los factores de  riesgo
del  modelo  presentes  en  el  paciente  según  las  definiciones  de  sus  autores'8:
lncluye  demencia,   psicosis  o   neurosis  grave  que   afecte   a   la  autonomía  del
paciente  o  al  cumplimiento  terapéutico. Incluye  a  aquellos  pacientes  que  no  se
valen  por  sí  mismos  por  tener  una  autonomía  limitada  o  requerir  atenciones
especiales.
NYHA: New York Heart Association.
La  puntuación  media  del  índice  REIN  en  estudio  realizado  por  la  universidad
Sabadell,  España fue de 2,9 ± 2,3 (rango: 0-8) y fue significativamente superior en
los  fallecidos  en  los  primeros  6  meses  (4,0  vs.  2,6;  p  =  0,046).  Existen  estudios
que confirman la frecuencia de los diferentes factores pronósticos del índice  REIN
donde se destaca la elevada incidencia de enfermedades cardíacas y de inicio de
Hemodiálisis no programado (52,4°/o) debido en muchos casos a la agudización de
la insuficiencia renal crónica.
Índice  pronóstico del registro francés REIN
Factor de Riesgo Puntos    deli'ndiceREIN
1.Indice de Masa Corporal menor de 18.5kg/m2 2
2.Diabetes Mellitus 1
3.Insuficiencia Cardiaca clase funcional 3-4 de la NYHA 2
4.Arteriopatia periférica grados 3-4 2
5.Arritmia 1
6.Neoplasia Activa 1
7.Trastorno Conductual Grave 2
8. Dependencia Total para transferencias Físicas 3
9.Inicio de diálisis no planificado 2
lNDICE DE KARNOSKY:
Es  una escala funcional desarrollada en  oncología   y ampliamente  utilizada,  que
ha   mostrado   ser   útil   para   predecir   la   evolución   en   pacientes   oncológicos,
geriátricos,  con  Enfermedad  F]enal  Crónica,  teóricamente  como  herramienta  de
valoración  funcional   la     cual   podría  predecir  la   mortalidad   en   pacientes  con
nutrición  enteral  domiciliaria;  se  utilizó  por  primera  vez  en  1948  para  valorar  el
estado  funcional  de  pacientes  oncológicos  tratados  con  quimioterapia.   Desde
entonces este  índice funcional  ha sido ampliamente  utilizado en estudios clínicos
mostrando  buena  correlación   con  otras   medidas  funcionales  y  del  bienestar.
Permite   conocer   la   capacidad   del   paciente   para   poder   realizar   actividades
cotidianas.     Es   un   elemento   predictor  independiente  de   mortalidad,  tanto  en
patologías   oncológicas   y   no   oncológicas.   Sirve   para   la   toma   de   decisiones
clínicas,  hospitalariamente  y  valorar el  impacto  de  un  tratamiento  y  el  pronóstico
de la enfermedad de los pacientes.
LaescaladeKarnofskymuestraelvalorasignadoacadapacientedeacuerdocon
sugradodeenfermedadyestadofuncional,esunatabladescendientequevade
la normalidad  a la muene.  Un  Karnofsky de 50 o inferior indica elevado  riesgo de
muerte durante los 6 meses siguientes.   Así pues los pacientes con un valor igual
o  superior  a  60  son  capaces  de  satisfacer  la  mayoría  de  sus  necesidades,
mientras   que   aquellos   con   un   valor   igual   o   inferior   a   30   están   totalmente
incapacitados y necesitan tratamiento de soporte activo.
AF"OFSKY
LOO
Normal, sin quejas, sin indicios de enfermedad.                  d        fermedad
1 lv
!9o80 Actividades norma es, pActividadnormalcon   esfuerzo,    con    algunos   signos   y   síntomas   deenfermedad.Capazdecuidarse,peroincapazdellevaratérminoactividadesnormalesotrabajoactiv°.¡ona,eropuedecuidarseasím¡Sm°.
!i70i!6o!5o
F]equiereatencionocas         ,pRequieregranatención,incluso de tipo médico.  Encamado  menos del  50°/odeldía..les
'i403020100 lnválido,     incapacitado,     necesita    cuidados     y    atenciones     especia     .Encamadomásdel50°/odeldía.lnválidograve,severamenteincapacitado,tratamientodesoporteactivo.Encamadoporcompleto,pacientemuygrave,necesitahospitalizaciónytratamientoactivo.
Moribundo.Fallecido.
Vll. DISEÑO METODOLÓGICO:
Tipo de estudio:
Estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal.
Área de estudio:
Clínica   de   Hemodiálisis   del   Hospital   Bautista,   iniciado   desde   febrero   2013;
atendiendo pacientes del seguro social (activos y jubilados) y privados, de lunes a
sábado, en 3 turnos, con inicio de 18 máquinas (16 en el Centro de Hemodiálisis y
2 en la Unidad de Cuidados lntensivos) y en la actualidad con 46 máquinas (43 en
Centro  de  Hemodiálisis  y  2  en  la  Unidad  de  Cuidados  lntensivos).     Mantiene
supervisión permanente de 1  nefrólogo y 1  medico Emergenciologo en cada turno.
Periodo de estudio:
Desde febrero del año 2013 a enero del 2016 (3 años).
Universo:
295  pacientes  ingresados  en  el  programa  de  hemodiálisis  en  el  periodo  febrero
2013 a enero 2016.
Muestra:
74   pacientes   (25°/o)   elegidos   de   forma   aleatoria,   por   método   de   selección
secuencial de una lista numerada de todos los pacientes, donde fueron excluidos
14  pacientes  por imposibilidad de conseguir expedientes y por traslado antes de
los 6 meses de su ingreso; para un total de 60 pacientes (20°/o del universo).
Criterios de lnclusión:
1.   Pacientes mayores de  18 años con  lnsuficiencia  Renal  Crónica  K/DOQI  V;
ingresados al programa de Hemodiálisis del Hospital Bautista.
Criterios de Exclusión:
1.   Pacientes  con   lnsuficiencia   Renal   Aguda  ó   lnsuficiencia   Renal   Crónica
agudizada.
2.   Pacientes con Diálisis peritoneal.
3.   lmposibilidad de obtener expediente clínico.
4.   Traslados a otros centros de hemodiálisis antes de los 6 meses.
Recolección de la lnformación:
Búsqueda activa de expedientes clínicos y del sistema de registro en Clínica de
Hemodiálisis  del  Hospital  Bautista,  con  llenado  de  fichas  elaboradas  por  el
investigador.
Procesamiento de la lnformación:
Se diseñó una base de datos en el programa estadístico Epl  lNFO versión 7 y
EPIDAT versión 4.1, con procesamiento y análisis de las variables,  uso de Chi
cuadrado  para establecer significancia estadística  (valor de  ..p..)  y  Odds  f?aíí.o
(OR)   para   evaluar  fuerza  de   asociación   de   los   indicadores  clínicos   y  de
laboratorio.   Los resultados fueron presentados en tablas y gráficos.
VIll. Operacionalización de variables.
N Variable Definición lndicador Escala / Valor
•1 Edad
Tiempo que ha vivido una persona u
Años Media ± DE18-60años61-75años76amas
otro   ser   vivo   contando   desde   su
nacimiento.
2 Sexo Genero expresado por el paciente Fenotipo N (O/.)FemeninoMasculino
3 Tipo          de 1.TFG>15ml/min N  (O/.)
indicación 2.Sobrecarga de volumen2.SintomasUrémicos3.PericarditisUrémica4.HTAnocontroladaHiperkalemia5.AcidosisMetabolica
4           11 Causa 1.Nefropatia Diabética N (O/.)
etiológica 2.Nefropatia Hipertensiva3.Glomerulopatias4.NTAporiníecciónSistémica5.NTAporMedicamentosnóxicos6.NTAporcondicionesambientales7.EnfermedadesAutoinmune8.UropatiaObstructiva9.Otrascausasetiológicas
¡N1 Variable Definición lndicador Escala / Valor
1'5 Indicación 1.De Urgencia N (O/.)
deHemodiálisiS 2.  Electiva
6 Tipo          de Es  una  apertura  hecha  en  la  piel  y 1.CVC Temporal N  (O/o)
Acceso vaso  sanguíneo  durante  una  cona 2.CVC Permanente
vascular operación.  La  sangre  fluye  a  través 3. Fistula Arteriovenosa
de  la  apenura  hacia  la  máquina  de 4. lnjeno Arteriovenoso
hemodiálisis 5.Ninguno
7 Sitio           de Lugar  donde  se  insena  un  tubo  de 1.Yugular lnterna N (O/.)
acceso plástico      estéril      flexible      llamado 2.subclavia
vascular catéter dentro de un vaso sanguíneo Supraclavicular3.Subclavialnfraclavicular4.VenaFemoral5.AntebrazoFistula A/V6.AntebrazolnjertoA/V7.Otrositio
3       Comorbilida La     presencia     de     una     o     más Prevalencia N(%)
des enfermedades      además      de      la
asociadas enfermedad de base.
3       lndice       de Es  un  sistema  de  evaluación  de  la Indice de Charlson: Media ± DE
Charlson esperanza de vida a los  10 años,  en 1.DM Ausencia             de
dependencia de la edad en la que se 2.ACV comorbilidad(       0-
evalúa  y  de  las  comorbilidades  del 3.Arritmias Cardiacas 1 Pts)
sujeto 4.Enfermedad Hepática Comorbilidad
5.lcc Baja( 2 puntos)
6.Enfermedad      Vascular Comorbilidad  alta(
Periférica7.EPOC8.Cancer9.Enfermedad         ArterialCoronaria10.STDA/STDB11.OtrasEnfermedades. mayor 3 pts)
N Variable Definición lndicador Escala / Valor
10 indice Sistema       de       evaluación       para Indice    de    Comorbilidad Media ± DE
FIEIN mortalidad       observada       en       los de registro REIN 0 - 1  puntos
primeros 6 meses de Hemodiálisis 1.lMC<18.5kg/m2 2 puntos
2.Desorden Mental 3 -4 puntos
3.Dependencia   Total   de 5- 6 puntos
Cuidados 7 -8 puntos
4.Hemodialisis            inicialplaneada =0 = 9 puntos
11 lndependen Sistema  de  evaluación  que  mide  la lndice de Karnofsky Media ± DE
cia capacidad    de    los    pacientes    en 1.Capaz       de       realizar 1.     100          80
funcional estado   terminal   de   realizar   tareas actividades  normales,  no Grados
rutinarias,    a    mayor    grado    mayor requiere                 cuidados 2.    70   -    50
calidad de vida especiales grados
lncapaz      de       trabajar, 3.    40    -    0
puede   vivir   en   casa   yautocuidarseconayudavariable.3.lncapazdeautocuidarse,requierecuidadosespeciales,susceptibleahospitalización,probableavancerápidodeenfermedad. grados
12 Hematologí Examen  de  sangre  que  estudia  el Hemoglobina <11  ->12
a inicial. plasma Hematocrito < 36 - >42
Plaquetas 1 50-250,000
N Variable Definición Indicador Escala / Valor
13 Química Es   la   medición   y   reporte   de   los Creatinina 0.6-1.2 mg/dl
sanguínea componentes  químicos  disueltos  en BUN 6-20      mg/dl
inicial Ia sangre Ácido úrico 2.4-7.0 mg/dl
Albúmina 3.5-5.5 mg/dl
Sodio 135-145 mEq/L
Potasio 3.5-5.5   mEq/L
Calcio 8.5-10.2 mEq/L
Magnesio 1.5-2.2 mEq/L
14 Serología Es   un   análisis   de   la   sangre   para VHB
sanguínea detectar     anticuerpos     contra     un VHC
inicial microorganismo VIH
15 Condición  alos6meses ActivoFallecidoTrasladoAbandono
lx. Resultados
Se  realizó este estudio en el periodo de  Febrero del 2013 a Enero del 2016   que
representan  el  20  °/o  del  total  de  pacientes  con   lnsuficiencia   Renal     Crónica
prevalentes en Hemodiálisis del Hospital Bautista en el periodo de estudio.
Caracteri'sticas cli'nicas y demográficas de pacientes.
Se encontró que la edad promedio de los pacientes estaba entre el rango  de 18 a
60 años  correspondiente a 31  pacientes, con una media  de 59 años+/-Desviación
estándar   de   11.5   (valor   mínimo   de   28   años   a   valor   máximo   de   87   años)
predominaron  los  adultos  jóvenes,  según  rango  de  edad  de  18  a  60  años    se
registran  23  pacientes  (38.33°/o)  activos,  8  pacientes fallecidos(13.33°/o),  de  61  a
75  años  18  pacientes  activos  (30°/o),  fallecidos  8  (13.33°/o),  de  76  años  a  más  1
paciente activo(1.66°/o), fallecidos 2 (3.33°/o)
El sexo más afectado corresponde al masculino  siendo un total de varones de 37
(61.67°/o del total de 60 pacientes); 23 pacientes del sexo femenino (38.43°/o).
Tipo de indicación de Hemodiálisis al ingreso:
De  los  60  pacientes  en  estudio  según  el  tipo  de  indicación  de  hemodiálisis    al
ingreso  todos   presentaron   en   un   100°/o  TFG   menor  de   15ml/min.   Así  como
podemos observar 40 pacientes (66.6°/o) con hipertensión arterial no controlada de
estos se registran 32(53.33°/o) pacientes activos, fallecidos 8(13.33°/o),   presentado
acidosis   metabólica  37  pacientes   (61.66°/o)   de  esta  muestra  se   registran   23
pacientes (38.33°/o)activos, fallecidos 14 (23.33°/o); con Sobrecarga de volumen 35
pacientes  para  un  58.33°/o;  de  estos  22  pacientes  activos(36.66°/o),  fallecidos  13
(21.66°/o),   con   Hiperkalemia   23   pacientes   (38.33°/o);   de   estos   14   pacientes
(23.33°/o)  activos,  fallecidos  9  (15°/o),  con    pericarditis  urémica  19  pacientes  con
promedio de  31.  36°/o,  de estos 3  pacientes activos(  5°/o),  fallecidos  16 fallecidos
(26.66°/o),con    Síntomas  urémicos  32  (53.33°/o),  de  estos  15  pacientes    (25°/o),1
fallecido(1.66o/o).
Causa etiológica de lRC:
Con   respecto  a  la  causa  etiológica,     Nefropatía  diabética  fue  la  causa  más
frecuente  con  pacientes  activos  22  (36.66°/o),    12  fallecidos  (20°/o),  seguida  por
Nefropatía   Hipertensiva,   pacientes   activos   16   (26.66),   fallecidos   3   (5°/o),   con
Glomerulopatias pacientes activos 7(11.66°/o) , fallecidos 1  (1.66°/o).
lndicación de hemodiálisis de urgencia o electiva:
La mayoría de los pacientes al  ingreso tenían indicado  Hemodiálisis de urgencias
activos   31   pacientes   (51.66°/o),   fallecidos   14   (23.33°/o),   electiva   11   pacientes
( 18.33°/o) activos, fallecidos 4 (6.66°/o).
Tipo de Acceso vascular al ingreso:
Según  el  tipo  de  acceso  vascular se  observaron  con  CVC temporal  3  pacientes
(5°/o)   activos,   18   (20°/o)   fallecidos,   con   CVC   permanente   8   (13.3°/o)   activos,
fallecidos   2(3.33°/o),   con   fistula   Arteriovenosa   27   pacientes   (45°/o)   activos,
fallecidos 1 (1.66°/o), con injerto Arteriovenoso 1  (1.66°/o).
Sitio de Acceso vascular al ingreso:
Con  respecto al sitio de acceso vascular, los pacientes con fistula arterio venosa
en antebrazo refleja un mayor número de pacientes activos,   25 pacientes para un
(41.66°/o),   fallecidos   1    pacjente   (1.66°/o),   el       yugular   correspondiente   a   10
pacientes  activos  (16.66°/o),  fallecidos  8  (13.33°/o),  en  subclavia  infraclavicular  2
pacientes  activos  (3.33°/o),  En  vena femoral  3  pacientes activos  (5°/o),fallecidos  1
(1.66°/o),  ,  injerto  Arteriovenoso  en  antebrazo  2  pacientes  para  un  promedio  de
3.33O/o.
Prevalencia de Comorbilidades al ingreso del programa:
Pacientes  con  mayores  comorbilidades  tuvieron  mayor  riesgo  de  mortalidad,  de
acuerdo  a   cantidad  de  vivos  y  muertos  de  la  población  en  estudio,    de  los  60
pacientes   42   se   encontraban   activos(70°/o),   18   fallecidos(30°/o),   Diabetes   22
pacientes   activos   (36.66°/o),11   fallecidos(18.33°/o),     en   lnsuficiencia   Cardiaca
Congestiva  17  vivos(28.33°/o),  2  fallecidos(3.33°/o),  Infarto  Agudo  de  Miocardio  7
pacientes  vivos   (11.66°/o),   fallecidos  4(6.66°/o),   enfermedad  vascular  periférica
activos  2  (3.33°/o),fallecjdos  2  (3.33°/o),    enfermedad  cerebrovascular  pacientes
activos 2(3.33°/o),  sin   fallecidos,  en  demencia se  observaron  2  pacientes  activos
(3.33°/o),  fallecidos  1(1.66°/o),  enfermedad  reumática  1   paciente  activo  (1.66°/o),
ningún  fallecido,  en  ulcera  péptica  1   paciente  activo(1.66°/o),  fallecido  1   (1.66°/o),
en  enfermedad  hepática moderada- grave 3   pacientes activos  (5°/o), fallecidos 4
(6.66°/o), tumor solido Metastasico   1  paciente activo (1.66°/o), sin fallecidos .
Sistema de puntuación de comorbilidad al ingreso asociada a la mortalidad a
los 6 meses en pacientes con lnsuficiencia Renal Crónica según el i'ndice de
Charlson y REIN.
Se describe  la relación del  índice de Charlson   según  puntaje y  el  porcentaje de
vivos   y   muertos,   con   puntuación   0-4   puntos,   23   pacientes   vivos   (38.3°/o),   5
fallecidos (8.3°/o), de  5 a s puntos,  14 pacientes vivos (23.3°/o), 5 fallecidos (8.3°/o),
mayor o igual a 9 puntos 42 pacientes vivos (70°/o), fallecidos 18(30°/o).
Se describe la relación del  índice de  REIN   según puntaje y porcentaje de vivos y
muertos,  con  puntuación  0-2  puntos,11   pacientes  vivos  (18.3°/o),  4  fallecidos
(6.7°/o), de  3 a 6 puntos, 28 pacientes vivos (46.7°/o),11  fallecidos (18.3°/o), mayor
o igual a 6 puntos 42 pacientes vivos (70°/o), fallecidos 18(30°/o).
Grado de capacidad funcional al ingreso según índice de Kamofsky.
En  relación  con  el  índice  de  Karnofsky  y  el  grado  de  dependencia  funcional  se
observa  que  los  pacientes  que  presentan  puntaje  menor  de  50  poseen  alto
pronóstico  de  mortalidad  a  los  6  meses  de  su  ingreso  esto  asociado  a  sus
patologías de base y otras morbilidades, de acuerdo con la variable con Karnofsky
de  100  puntos    paciente  activo  1   (1.66°/o),  sin  fallecidos,  con  90  puntos  activos
2(3.33°/o), sin fallecidos, con 80 puntos activos  10  (16.66°/o), fallecidos 3(5°/o), con
70  puntos  ninguno  vivo,  fallecidos  4  (6.66°/o),  con  60  puntos  activos  15(25°/o),
fallecidos 7(11.66°/o), con 50 puntos activos  10 (16.66°/o), fallecidos 2 (3.33°/o), con
40  puntos activos 4  (6.66°/o), fallecidos 2  ( 3.33°/o),  con 30,  20 y  10  puntos no se
obtuvieron registros dentro de la población en estudio.
Análisis univariable de indicadores clínicos, de Laboratorio y demográficos
para mortalidad a los 6 meses.
En  el  análisis  univariable  de  indicadores  clínicos  y  de  laboratorio  demográficos
para  mortalidad  a  los  6  meses  de  su  ingreso  podemos  evidenciar  que  en  las
variables edad, sexo, valores de laboratorio, grado de autonomía funcional,  no se
encontró valor de P que fuese estadísticamente significativa,  en edad de  18 a 60
años OR:0.73,  IC 95°/o:0.24 a 2.21, con P:0.57, de 61  a 75 años OR: 1.02, lc 95°/o:
0.33 a 3.12,con  P: 0.97, de 76 años a mas OR:5.12,  IC 95°/o: 0.43 a 60.5,  con  P:
0.15,  con  respecto  al  sexo  masculino OR:  0.97,  lc   95°/o:  0.31  a 3.0,  valor de  P:
0.95,  en  el  sexo  femenino  OR:  1.03,  IC  95°/o:  0.33  a  3.21,  valor  de  P:0.95,  en
valores de laboratorio  Hemoglobina  menor de  11,  OR:  0.60,  IC  95°/o:  0.17 a 2.14,
valor de  P: 0.43, Albumina menor de 3.5, OR:1.03,  lc 95°/o: 0.3 a 3.2, valor de P:
0.93,  Sodio  menor de  125,  OR:1.66,  lc  95°/o:  0.24  a  10.6,  con  valor de  P:  0.56,
Potasio menor de 3.5: 2.54,   IC 95°/o: 0.52 a 12.54, valor de P: 0.24, Potasio mayor
de  5.5,  OR:1.12,  lc  95°/o:  0.34  a  3.62,  valor  de  P:  0.86,  Fosforo  menor  de  3.5,
OR:0.27,  IC 95°/o:  0.05 a  1.38,  valor de  P: 0.09,  Fosforo mayor de 5.5,  OR:  2.95,
IC 95°/o: 0.80 a 10.9, valor de P: 0.09, Calcio mayor de 9.5, OR:0.37,  lc 95°/o: 0.04
a 3.58, valor de P: 0.38, según el grado de autonomía funcional en limitada(se vale
por  sí  mismo),  OR:  0.64,  lc  95°/o:  0.15  a  2.6,  valor  de  P:0.5,  necesita  cuidados
especiales,  OR:  2.2,  IC  95°/o:  0.55  a  9.1,  valor de  P:  0.25,  en  enfermedad  renal
primaria estándar, OR: 0.84,  IC 95°/o: 0.25 a 2.7, valor de P: 0.78, en enfermedad
renal  primaria  Diabética,  OR:     1.33,   IC  95°/o:  0.41   a  4.36,valor  de  P:  0.63,  en
relación al tipo de acceso vascular en CVC temporal vrs fistula, OR:  126,  lc 95°/o:
i 1,97  a  1325.7,  valor  de  P:<  0.0005,  CVC  temporal  vrs  CVC  permanente,  OR:
i8.67,   lc  95°/o:  2.55  a  13.4,  valor  de  P:  0.0015,  CVC  permanente  vrs  Fistula
Aneriovenosa,  OR:  6.75,  IC  95°/o:  0.54  a  84.5,  valor de  P:  0.098,  en  puntuación
Charlson  modificado; de 0 a 2 puntos, OR: 0.32,  lc 95°/o: 0.09 a  1.05, valor de  P:
0.055,     de  3  a  6  puntos,   OR:   1.64,   IC  95°/o:  0.40  a  6.70,   valor  de   P:  0.49,
=.ntuación  mayor o igual a 7 puntos,  OF]:  5.92,  lc 95°/o:  1.58 a 22.11, valor de  P:
:.005.  en  el  sistema registro de  REIN  de 0  a 4puntos; OR:  0.81,  IC  95°/o:  0.22 a
2.97.  valor de  P: 0.74, de 5 a s puntos,  OF=:  1.08,  lc 95°/o: 0.28 a 4.13, valor de  P:
:.9i .  mayor o  igual a 9  puntos,  OR:  2.6,  lc 95°/o: 0.47 a  14.34, valor de   P: 0.26,
al relacionar  el tipo de acceso vascular, CVC Temporal vrs Fistula Arteriovenosa y
CVC Temporal vrs CVC permanente,  se encontró P estadísticamente significativa,
de   acuerdo   a   las   puntuaciones   de   los   índices  de   Charlson   y   REIN,   en   los
oacientes  con  puntuación  mayor  o  igual  a  7  puntos  del  índice  de  Charlson  se
encontró P estadísticamente significativa no así en el índice de REIN.
En  la curva  ROC se aprecia que el  índice de Charlson tiene mayor sensibilidad y
especificidad  que  el  índice  REIN,  con  una  especificad  del  88°/o  (lc  95°/o:  77.11-
99.08),  sensibilidad de 44.44°/o(  lc  18.71 -70.18), valor predictjvo positivo 61.54,  (
lc 95°/o 31.25 -91.83), valor predictivo negativo 65.96°/o (  lc 95°/o 65.96 -91.49),
Razón de verosimilitud positiva 3.73 ( lc 95°/o 1.41  -9.86),   Razón de verosimilitud
negativa   O.63°/o   (   lc   95°/o   0.41   -   0.97),   Indice   de   REIN      2   7   puntos,   con
sensibilidad 16.67°/o ( lc 95°/o 0.00 -36.66), Especificidad 92.86°/o, ( lc 95°/o 83.88
-100),  valor predictivo  positivo  50.00°/o,  (  lc 95°/o  1.66 -98.34),  Valor predictivo
negativo 72.22°/o,  (  lc 95°/o 59.35 -85.09),  razón verosimilitud positiva 2.33°/o,  (lc
95°/o  0.52  -10.48),   razón  de  verosimilitud  negativa  (  0.72  -1.12),  Sin  poder
encontrarse evidencia estadísticamente significativa para una puntuación  alta del
sistema de registro REIN.
X. Discusión
Los   resultados   de   este   estudio   mostraron   una   población   en   hemodiálisis
predominante de adultos jóvenes en edad laboral, con edades de 18 a 60 años y
edad  media  59  años,  similar  a  estudios  internacionales    donde  se  estima  que
estás son las edades mayormente afectadas (a diferencia de  España  el promedio
de los que iniciaban diálisis hace 10 años  en estos países era de 58 años y ahora
es de 68 años).  Probablemente por ser un país en vías de desarrollo la población
nicaragüense continua en estos rangos de edades donde la calidad de vida no es
la aceptable en países desarro||ados. (19,20)
Con      respecto   al   sexo   con   una   relación      1.6:1    (Masculino:   Femenino)   en
correspondencia  con  los  resultados  de  este  estudio,  Ia  bibliografía  consultada
plantea que  la mayor incidencia se observa en  los  hombres con  una relación  2:1
respecto a las mujeres; esta relación es igual a la del estudio ANSWER  1.7:1, que
incluía  pacientes   hospitalarios,   y  que  las  del  GF=ER  del  año  2006,   (1.3.5).   Este
predominio  de  hombres  aparece  también,  aunque  menos  marcado,  en  Francia
i 1.4:1 ),  ltalia  (1.4:1 )  o  Portugal  (1.4:1 ).  El  predominio  masculino  podría contribuir a
jn  mayor riesgo Cardio vascular   y tasa de monalidad,  aunque el sexo femenino
se  ha asociado con  un  mayor riesgo de  muerte Cardio  vascular   en  Hemodiálisis
en aigunos trabajos. (24,25,26)
El  70°/o  de  los  pacientes  que  equivalían  a  42  pertenecían  al  área  Rural  en  el
aspecto  de  condiciones  socioeconómicas  la  mayoría  de  las  familias  presentó
dificultades lo cual  puede tener relación con el predominio de procedencia rural.
La    asociación    entre    nefropatía    diabética    e    inicio    programado    de    diálisis
oosiblemente se deba a que  la tamización  para enfermedad  renal que se  realiza
en   los   pacientes   diabéticos   permite   una   identificación   más   temprana   de   la
enfermedad   renal;   La  asociación   de   la   enfermedad   renal   con   enfermedades
cardiacas,  cerebrovasculares,  diabetes,  HTA,  enfermedad  pulmonar,  enfermedad
ieurológica, enfermedad vascular periférica constituye una realidad fisiopatológica
creciente.
En  efecto,  mientras  que  la  HTA  y  la  arteriosclerosis  son  causa  cada  vez  más
f recuente  de  nefropatía,  el  deterioro  de  la  función  renal  facilita  el  desarrollo  de
lesiones  del  sistema  vascular  que  es  la  primera  causa  de  muerte  en  enfermos
renales.  La  hemodiálisis   ha permitido y permite vivir a  un  número  importante de
personas  en  el  mundo  con  lRCT,  no  obstante,  no  resuelve todos  los  problemas
derivados  de  la  enfermedad:  desnutrición  debida  a  la  eliminación  de  nutrientes,
insomnio, fatiga, pérdida de movilidad, cansancio, palidez,  etc, (15.17. 22) además de
la  dependencia  vital  que  crea  en  el  paciente,  pues  necesita  una  máquina  para
vivir,  teniendo que asistir al  menos tres veces por semana al centro asistencial y
permanecer allí de tres a cuatro horas, dependiendo de las necesidades de cada
paciente.(7i8.9)  Por otro lado, y debido fundamentalmente a la mayor supervivencia
del paciente en diálisis, estos presentan mayor comorbilidad asociada.  En efecto,
estos pacientes van a presentar múltiples patologías ligadas a la   IF}CT, como son
(Diabetes,    hipertensión    arterial,    cardiopatía    isquémica,    hipercolesterolemia,
vasculopatía periférica y el grado de dependencia será mayor  como lo presentado
en   el   estudio   que   demuestra   que   a   mayor   comorbilidades   el   riesgo   de
dependencia es mayor.(10,12)
Las alteraciones   encontradas al momento del ingreso a la sesión de hemodiálisis
corresponden   a   una  serie   de   manifestaciones   que   son   provocadas   por   los
síntomas de la retención de urea    como es el síndrome urémico   el cual   la urea
produce efectos específicos sobre  una variedad de sistemas orgánicos   que a su
vez constituye el debut   o la descompensación de un paciente,   en el estudio se
encontró que este síndrome urémico como tal fue encontrado en el 26,66°/o  de los
casos   ,   Ios   pacientes   al   ingreso   a   Hemodiálisis   vienen   con   una   serie   de
complicaciones  agudas     entre   las  que  se  encontraron   están     los  trastornos
electrolíticos   y acido  bases encontrándose la acidosis metabólica   en el 61.66°/o
que corresponde al trastorno más frecuente  asociado a lRCT.
La insuficiencia renal crónica suele mostrar alteraciones electrolíticas entre las que
prevalece  el  K  +  en  el  estudio  en  38.33°/o  de  los  pacientes  debido  a  estados
avanzados de perdida de la tasa de filtración glomerular, siendo la más mortal de
ias aiteraciones. (i3,i4)
La pericarditis con o sin acumulación de derrame pericárdico también es frecuente
en  pacientes  que  no  Han  sido  dializados  y  el  mal  manejo  de  esto  conllevaría  a
arritmias   cardiacas   se   encontró   en   un   31.66°/o;   la   sobrecarga   de   volumen
encontrada en un 58.33°/o conlleva a edema agudo de pulmón. (7.8,9)
Es conocido que la EF}C se asocia en la mayoría de los casos a HTA Cuando los
pacientes  inician  tratamiento  con  diálisis,  un  gran  porcentaje  presentan  cifras  de
tensión  arterial  elevadas  sobre todo  en  fases  previas  a la diálisis,  en  las que  se
añade    el    factor    de    retención    hidrosalina.    La    alta    prevalencia    de    HTA
descompensada   al   inicio   de   la   diálisis   está   dada   no   solo   por   los   factores
fisiopatológicos  usuales,  sino  por  las  alteraciones  específicas  de  la  enfermedad
renal,  que  incluyen  anormalidades  hemodinámicas  y  metabólicas  tales  como:  Ia
hipervolemia,   el   efecto   de   las   toxinas   urémicas,   la  disfunción   endotelial,   las
calcificaciones   vasculares,   Ia   hiperuricemia   y   la   tendencia   pro   inflamatoria   y
protrombótica exacerbada.
Diversos    estudios    han    demostrado    que    la    prevalencia    de    enfermedad
Cardiovascular en los pacientes en diálisis es muy elevada y la mortalidad por esta
causa es 10-30 veces más frecuente que en la población general. Varios estudios
Epidemiológicos  apuntan  a  que  este  mayor  riesgo  cardiovascular  no  se  explica
unicamente  por  la  elevada  prevalencia  de  factores  de  riesgo  o  de  enfermedad
Cardiovascular,  por lo que se  ha invocado el papel de  los factores o  marcadores
de  riesgo  emergentes  (lipoproteína-a,   hiperhomocisteinemia,   inflamación,  etc.),
cuya prevalencia en la población en hemodiáiisis es eievada.)(14,i5 ,i6)
En    todos  los  pacientes  se  calculó  el  Índice  de  Comorbilidad  de  Charlson  (IC),
índice  de   Karnofsky,   y  el   índice  de   F`EIN,   los  cuales  han   sido  validados  en
población general, y también en población con  ERCT; en nuestro estudio paciente
con Karnofsky menor de 50 presentaron mayor dependencia de cuidados y mayor
pronóstico de mortalidad, esto se corresponde con estudio realizado en el nacional
-:spice   Study   que   revela   que   un   Karnofsky   con   valor   inferior   a   50   está
¿.ertemente asociado a un desenlace fatal en menos de 6 meses, y habitualmente
s-  menos de 2,  en cuanto al  índice pronóstico del registro REIN, su concordancia
:.=r`  la mortalidad observada a los 6 meses era sólo ligeramente significativa y, por
:=r`to. poco útil para la práctica clínica. Hay que subrayar que en nuestra población
=e estudio no había ningún paciente con 9 o más puntos del índice REIN; llama la
a:ención  el  inició  de  HD  de  forma  no  programada,    según  el  criterio  del  modelo
.tilizado  en  el  registro  francés  REIN,  que  la  primera  sesión  fuese  realizada  en
condiciones  de  riesgo  vital  que  requiriese  diálisis  en  menos  de  24  horas.  Con
'especto  al  índice  pronóstico  de  charlson  los  pacientes  de  nuestro  estudio  con
mayor comorbilidades y mayor edad tuvieron mayor mal pronóstico de mortalidad,
obteniendo   P   estadísticamente   significativa   en   pacientes   en   pacientes   con
puntuación  mayor  o  igual  a  7,  esto  se  corresponde  con  datos  descritos  en  el
estudio ANSWER.(15,i6,i7)
De  los  pacientes estudiados  los que  requirieron  un  acceso vascular inmediato,  o
los  que   iniciaron   su  terapia  de   hemodiálisis  con   CVC  temporal  que   los  que
iniciaron con FAV,   presentaron mayor índice de mortalidad, Io que se corresponde
con estudios reportados los cuales refieren una mejor evolución a largo plazo con
FAV, disminuyendo los riesgos que conllevan la introducción de un cuerpo extraño
en ei sistema Vascuiar. (7, i2,i6).
La presencia de comorbilidades en  los pacientes con  lnsuficiencia Renal Crónica,
se ha definido como indicadores de mortalidad temprana, siendo con el sistema de
puntuación  modificado  de  Charlson  obtuvo  una capacidad  discriminativa  regular;
con  una Área Bajo la Curva (AUC) de 0.68 (lc95°/o: 0.54-0.82).   No así el sistema
de  puntuación  del  Registro  F]EIN,  observándose  mala  capacidad  discriminativa,
con Área Bajo la Curva (AUC) de 0.55 (IC95°/o: 0.41 -0.69).   Así mismo, el hallazgo
de una puntuación alta del sistema modificado de Charlson (2 7 puntos) predijo un
aumento de hasta 3.7 veces mayor probabilidad de muerte a los 6 meses, con una
especificad   del   88%   (IC95°/o:   77.11-99.08).     Sin   poder  encontrarse   evidencia
estadísticamente  significativa  para  una  puntuación  alta  del  sistema  de  registro
==lN.     Esto  corresponde  a  lo  encontrado  en  la  literatura,  donde  el  lndice  de
=-arlson  modificado,  es  el  sistema de  puntuación  más  utilizado  para establecer
-: ialidad temprana en diferentes contextos clínicos.
= mortalidad a corto plazo de los pacientes que inician un tratamiento  crónico de
-3iodiálisis   es   muy   elevada.   Algunos   factores   como   la   edad,   la   falta   de
s3guimiento  previo  de  la  insuficiencia  renal   (no  seguimiento  en  consultas  pre
= álisis).  la comorbilidad o gravedad de las enfermedades asociadas, o la falta de
.i acceso vascular permanente han sido sugeridos como predictores del riesgo de
~uerte temprana en hemodiálisis.
XI. Conclusiones
1.  La  edad  promedio de  los  pacientes  con  insuficiencia  renal  crónica del  estudio
fue  de  59  años,  con  predominio  del  sexo  masculino  (relación  1.6  :  1),  teniendo
como   causa  etiológica   principal   las   nefropatías   diabética   e   hipertensiva,   con
indicación  de  inicio  de  terapia  renal  sustitutiva  la  HTA  no  controlada,  acidosis
metabólica  refractaria  y  la  sobrecarga  de  volumen;  por  lo  que  en  su  mayoría
requirieron   hemodiálisis   de   urgencia,   con   colocación   de   catéteres   venosos
(temporales más que permanentes) en más de la mitad y de colocación preferente
en vena yugular interna.
2.  Existe  una alta  comorbilidad  en  los  pacientes del  estudio  (lndice  de  Charlson
modificado 2 5 puntos e lndice de registro REIN 2 3 puntos), siendo la diabetes la
más relevante, seguida de lnsuficiencia Cardi'aca Congestiva Clase funcional 3 -4
y Arteriopatia periférica grado 3 - 4. Además de grado de capacidad funcional en
su mayoría requirente de atención especial (Karnofsky 50 a 80 puntos)
3.  Los  pacientes  de  hemodiálisis  con  mayor  mortalidad  estadísticamente  fueron
aquellos  con  colocación  de  CVC  temporal  y  CVC  permanente  y  con  puntaje  de
Charlson modificado 2 7 puntos.
4.    Los   Índices   de   Comorbilidad   son   una   herramienta   útil   para   establecer
mortalidad a los 6 meses, siendo que un Índice de Charlson modificado 2 7 puntos
=stablece   una   aumento   de   cuatro   veces   más   dicha  j]osibilidad.   con   buena
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¿     Los   Índices   de   Comorbilidad   son   una   herramienta   útil   para   establecer
-3rtalidad a los 6 meses, siendo que un Índice de Charlson modificado 2 7 puntos
:s:ablece   una   aumento   de   cuatro   veces   más   dicha   posibilidad,   con   buena
:sc¿cificidad  (88°/o);  en  comparación  con  el  índice  de  comorbilidad  del  registro
==N.
X]l. Recomendaciones
i.   Realizar  un  plan  educacional  sistemático  para  el  paciente  con  lRC  que
recibe hemodiálisis,  independientemente de los factores sociodemográficos
(edad,  sexo,  procedencia,  nivel  educativo  o  el  tiempo  en  hemodiálisis);  el
proceso de formación debe ser el mismo para todos los pacientes.
2.   Recomendamos   tallar   a  todos   los   pacientes   al   ingreso   dado   que   no
encontramos este dato importante en este estudio lo que dificulto calcular el
índice de masa corporal.
3.   Aplicar al ingreso los índices de comorbilidad de Charlson y REIN.
4.   Sugerimos una pesa especial para pesar a pacientes en sillas de ruedas y
así poder obtener el peso ideal de estos pacientes.
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Tab,a # 1 .
CaracterísticasclínicasydemográfjcasdepacientesconlnsuficiencjaRenalCrónica.
Clínica de Hemodiálisis, Hospital Bautista, febrero 2013 a enero 2016.
N = 60 Fuente: Registro de expedjentes Clínica de Hemodiálisis.
No Variable iiiiñFrecuencia   o/o 1  Fallecidos1Frecuencia  |  oÁ l  Total
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Tabla # 2.
Prevalencia de comorbilidades al ingreso del programa.
Pacientes con lnsuficiencia Renal Crónica de Clínica de Hemodiálisis,
Hospital Bautista, febrero 2013 a enero 2016.
N=60
No Variable Activos Fallecidos Total
Frecuencia O/o Frecuencia O/o Frecuencia O/o
1 Diabetes Mellitus 22 36.66O/o 11 18.33% 33 550/o
2 lcc         funcionalclase3-4 19 31.66O/o 0 19 31.6O/o
3 EnfermedadArterialCoronaria 0 0 0
4 EnfermedadCerebrovascular 2 3.33O/o 0 2 3.330/o
5 EnfermedadVascularPeriférica 2 3.33O/o 2 3.330/o 4 6.660/o
6 ArritmiasCardiacas 4 0 4 6.66O/o
7 EPOC 0 0 0
8 STDA/STDB 0 0 0
9 EnfermedadHepática 0 0 0
10 Cáncer 1 1.66O/o 0 1 1.66%
11 Desorden   MentalSevero 3 5O/o 0 3 5O/o
12 DependienteTotal     d eCuidados 2 3.33O/o 0 2 3.33%
13 Arteriopatiaperiféricagrados3-4 4 6.66O/o 0 4 3.33O/o
Fuente: Flegistro de expedientes Clínica de Hemodiálisis.
Tabla # 3.
Sistema de puntuación de comorbilidad al ingreso asociada a la mortalidad a los 6
meses.
Pacientes con lnsuficiencia Renal Crónica de Clínica de Hemodiálisis,
Hospital Bautista, febrero 2013 a enero 2016.
N=60
Escala                   depuntuación Activos Fallecidos Totales
Charlsonmodificada No O/o No O/o No O/o
0 -4 puntos 23 38.3O/o 5 8.3O/o 28 46.6O/o
5 -8 puntos 14 23.3O/o 5 8.3O/o 19 31.5O/o
2 9 puntos 5 8.3O/o 8 13.45 13 21.6O/o
Sistema       registroREIN No O/o No O/o No O/o
0 -2 puntos 11 18.3O/o 4 6.70/o 15 25O/o
3 -6 puntos 28 46.7O/o 11 18.3O/o 39 65O/o
2 7 puntos 3 5O/o 3 5O/o 6 10O/o
TOTAL 42 70 18 30 60 100O/o
Fuente: Registro de expedientes Clínica de Hemodiálisis.
Tabla # 4.
Grado de capacidad funcional al ingreso según lndice de Karnosky.
Pacientes con lnsuficiencia Renal Crónica de Clínica de Hemodiálisis,
Hospital Bautista, febrero 2013 a enero 2016.
N=60
O/o Variable Activos Fallecidos Total
Frecuencia O/o Frecuencia O/o Frecuencia O/o
100 Normal   sin   quejasnievidenciadeEnfermedad 1 1 .66% 0 1 1.66O/o
90 Capaz  de  cuidarseperoincapazdellevaracaboactividadnormal 2 3.33O/o 0 2 3.33O/o
80 Actividad        normalconesfuerzo,algunossg/snenfermedad 10 16.66o/o 3 5O/o 13 21.66o/o
70 F]equiere     atenciónocasional 0 4 6.66O/o 4 6.66O/o
60 Necesita          ayudaimportanteyasistenciamédicafrecuente 15 25O/o 7 11.66°/o 22 36.66o/o
50 lncapaz        necesitaayudayasistenciaespeciales 10 16.66o/o 2 3.33% 12 20O/o
40 Totalmente  lncapaznecesitahospitalización 4 6.66O/o 2 3.33O/o 6 10%
30 Muy        gravementeenfermo 0 0 0
20 Moribundoirreversible 0 0 0
10 Muerto 0 0 0
Fuente: Registro de expedientes Clínica de Hemodiálisis.
Tabla # 5.
Análisis univariable de indicadores clínicos y de laboratorio demográficos para mortalidad
a los 6 meses.
Pacientes con lnsuficiencia F`enal Crónica a su ingreso de la Clínica de Hemodiálisis,
Hospital Bautista, febrero 2013 a enero 2016.
N=60
NO Variable OR 'C 95% P
1 Edad:   18-60 0.73 (0.24-2.21 ) 0.57
61 -75 1.02 (0.33-3.12) 0.97
76 años a mas 5.12 (0.43-60.5) 0.15
2 Sexo: Masculino 0.97 (0.31-3.0) 0.95
Femenino 1.03 (0.33-3.21 ) 0.95
3 Valores de Laboratorio
Hemoglobina <  1 1 0.60 (0.17-2.14) 0.43
Albumina < 3.5 1.03 (0.3-3.2) 0.93
Sodio < 125 1.66 (0.24-10.6) 0.56
Potasio < 3.5 2.54 (0.52-12.54) 0.24
Potasio > 5.5 1.12 (0.34-3.62) 0.86
Fosforo < 3.5 0.27 (0.05-1.38) 0.09
Fosforo > 5.5 2.95 (0.80-10.9) 0.09
Calcio > 9.5 0.37 (0.04-3.58) 0.38
4 Grado de autonomía funcional:
Limitada( se vale por sí mismo) 0.64 (0.15-2.6) 0.5
Necesita cuidados especiales 2.2 (0.55-9.1 ) 0.25
5 Enfermedad Ftenal primaria:
Estándar 0.84 (0.25-2.7) 0.78
Diabética 1.33 (0.41 -4.36) 0.63
6 Relación tipo de acceso vascular
CVC Temporal vrs Fistula Arteriovenosa 126 (11.97-1325.7) <0.0005
CVC Temporal vrs CVC permanente 18.67 (2.55-13.4) 0.0015
CVC         permanente         vrs         Fistula 6.75 (0.54-84.5) 0.098
Arteriovenosa
7 Puntuación Charlson modificado
0 -2 puntos 0.32 (0.09-1.05) 0.055
3 -6 puntos 1.64 (0.40-6.70) 0.49
2 7 puntos 5.92 (1.58-22.11 ) 0.005
8 Puntuación  sistema  de   Ftegistro  deREIN
0 -4 puntos 0.81 (0.22-2.97) 0.74
5 -8 puntos 1.08 (0.28-4.13) 0.91
2 9 puntos 2.6 (0.47-14.34) 0.26
Fuente: Registro de expedientes Clínica de Hemodiálisis.
Grafico # 1.
Curvas   ROC   comparativas   de   Índices   de   Comorbilidad   para   predicción   de
mortalidad a los 6 meses.
Pacientes   con   lnsuficiencia   Renal   Crónica   a   su   ingreso   de   la   Clínica   de
Hemodiálisis,
Hospital Bautista, febrero 2013 a enero 2016.
Curva ROC
00        0.1        0.2 03 0 4      0.5      0.6      01tsFHE~.d
No ¡ N n : lr `, E_ Color AFtEA F]OC lc P
1 Charlson Rojo 0.68 0.54 - 0.82 1  0.211
2 Registro REIN Verde 0.55 0.41 -0.69
Tabla # 6.
Valor predictivo de Índices de Comorbilidad para mortalidad a los 6 meses.
Pacientes   con   lnsuficiencia   Renal   Crónica   a   su   ingreso   de   la   Clínica   de
Hemodiálisis,
Hospital Bautista, febrero 2013 a enero 2016.
Valores predictivos Valor lc 95%
Indice de Charlson 2 9 puntos
Sensibilidad 44.44o/o 18.71  -70.18
Especificidad 88.10O/o 77.11  -99.08
Valor predictivo positjvo 61.54o/o 31.25 -91.83
Valor predictivo negativo 65.96o/o 65.96 -91.49
Razón de verosjmilitud + 3.73 1.41 -9.86
F3azón de verosimilitud - 0.63 0.41 -0.97
Indice de Registro de REIN 2 7 puntos
Sensibilidad 16.67 0.00 -36.66
Especificidad 92.86 83.88 -100
Valor predictivo positivo 50.00 1.66 -98.34
Valor predictivo negativo 72.22 59.35 -85.09
F=azón de verosimilitud + 2.33 0.52 - 10.48
Razón de verosimilitud - 0.90 0.72 -1.12
